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Prefaltura Municipal de Jahu

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA
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Org&o: PREFEITURA MUNICIPAL DE JAHU

Secretaria/Setor Requisitante: SECRETARIA DE SAUDE —
ALMOXARIFADO DE MEDICAMENTOS

Responsavel pela Demanda: ANA KARINA
Cargo/Matricula: FARMACEUTICA -
CARINHATO RABALDELLI / ELLEN GEORGIA
GHERMANDI 11135 / FARMACEUTICA - 7775
E-mail: coordfarmacia@jau.sp.gov.br Telefone: 14-3602-3777 ramal 3793

Objeto: REGISTRO DE PRECOS PARA AQUISICAO DE 4. 000 CANETAS
REUTILIZAVEIS PARA APLICACAO DE INSULINA, PELO PERIODO DE 06
SEIS) MESES-PARA ATERNDER AOS MUNICIPES INSULINO-DEPENDENTES.

Namero da Solicitaciio no Sistema de Compras: ENCAMINHADO AO SETOR DE
LICITACAO

1. Justificativa da contratacao

As canetas reutilizaveis, s3o de extrema importancia, visto que no Programa
Diabetes/Dose Certa do Estado de S&o Paulo, foi entregue insulinas NPH e
Regular na apresentagdo — carpule (refil). Para realizar a aplicacdo, é
necessario a utilizacdo das canetas reutilizdveis, para atender as necessidades
dos municipes e dos servigos prestados pela Secretaria da Salde em suas
unidades.

2. Quantidade e descrigido simplificada do material ou servigo a ser
adquirido/contratado

4.000 UNIDADES DE CANETAS REUTILIZAVEIS PARA APLICA(;KO DE INSULINA
(NPH E REGULAR), PARA ATERNDER AOS MUNICIPES INSULINO-DEPENDENTES.
Caneta - é um dispositivo de administracéo de insulina, reutilizavel

projetado apenas para uso em um (nico paciente, destinado a autoinjecdo
de insulinas por pacientes diabéticos.

3. Dotacgdo Orgamentaria

4. Forma e prazo de pagamento %
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4.1. Forma de Pagamento:
X Padrdio (Transferéncia Bancaria)
1 Especial

4.1.1. Caso seja em forma especial, indica-lo e justifica-lo:

4.2. Prazo de Pagamento:
X Padréo (15 dias)
O Especial

4.2.1. Caso seja em prazo especial, indica-lo e justifica-lo:

5. Indicacéo do gestor da contratagao

JOSE APARECIDO SEGURA RUIZ
SECRETARIO DA SAUDE

6. Indicaciio, se necessario, do responsavel pela fiscalizagao (técnica e/ou
administrativa)

ANA KARINA CARINHATO RABALDELLI
FARMACEUTICA

ELLEN GEORGIA GHERMANDI
FARMACEUTICA

Jahu/SP, 12 DE JUNHO 2025.

ANA KARINA CA HATO RABALDELLI
Responsavel pela Formalizagio da Demanda
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ELLEN GEORGIA %MA‘%E?M

Responsavel pela Formalizagdo da Demanda

JOSE AP ciné’ GURA RUIZ

E
SECRETARIO DA SAUDE
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